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REVUE G E N E R A L E 


Soins psychiatriques urgents 

aux victimes 

Contestee outre-Atlantique, mais ay ant une organisation 
tres differente en France, la prise en charge precoce des victimes 
vise a eviter ^installation de sequelles psychiques 
dont la plus redoutahle est le syndrome psycho traumatique. 


Didier Cremniter 
Alexandra Laurent* 


Q ue ce se soit le drame de Furiani, 
l’un des premiers exemples de 
soutien psychologique des sau- 
veteurs, la prise d’otages de l’airbus 
d’Alger en decembre 1994, 1 premiere 
realisation pratique de debriefing pre- 
coce effectue aupres des victimes, puis 
les attentats de la vague islamiste per- 
petres en 1995 et 1996 dans le RER 
(Reseau express regional), 2 chacune de 
ces catastrophes a demontre qu’il est 
possible d’offrir une prise en charge a 
un nombre tres variable de victimes, 
grace a la mobilisation d’intervenants 
psychiatres, psychologues, ou infhmiers 
formes a cette approche. 

C’est grace a la creation de la cel- 
lule d’urgence medico-psychologique 
(CUMP) 3 en 1995, que les soins psy- 


chiatriques et psychologique s aupres 
des victimes ont vu le jour en France. 

Cette prise en charge precoce a pour 
principal objet de reduire le risque d ’ins- 
tallation de sequelles psychiques, en par- 
ticulierle syndrome psychotraumatique, 
pathologie chronique grave et invali- 
date, au pronostic incertain. 

COMMENT INTERVENE 

AUPRES DES VICTIMES? 

Dans les cellules d'urgence 

medico-psychologique 

Les modalites d’intervention des 
CUMP ont permis un acces immediat 
aux soins pour les sujets exposes a 
un evenement possiblement trauma- 
tique. 3 Les CUMP sont declenchees 
(fig. 1) par le SAMU (Service d’aide 
medicale urgente) en cas de cata- 
strophe, d’accident collectif, de prise 
d’otages ou d’evenement a fort reten- 


tissement psychologique comme, par 
exemple, lors d’un deces violent dans 
un lieu public (la rue, une ecole ou 
une entreprise) dans un contexte ou 
le drame se produit en presence de 
sujets qui se trouvent impliques et en 
proie a des reactions de stress imme- 
diat plus ou moins depasse. 

Contrairement aux organisations 
comme la Croix- Rouge ou celles fe- 
derees par l’lnstitut national d’aide aux 
victimes et de mediation (INAYEM), 
destinees a porter une assistance a la 
fois juridique et psychologique aux vic- 
times et ou rorganisation differe d’un 
soin medico-psychologique en raison 
de l’absence de reference medicale, la 
CUMP offre aux victimes des soins psy- 
chiatriques dans la mesure oil les cel- 
lules sont dirigees par un psychiatre. 
D’une fagon plus generale, ce fonc- 
tionnement est specifique a l’organisa- 
tion ffangaise des secours, caique sur 


* Cellule d'urgence medico-psychologique, SAMU de Paris, hdpital Necker, 75730 Paris Cedex 15. Mel : didier.cremniter@easynet.fr 
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Medecin regulateur 
du SAMU 


CELLULE D'URGENCE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 


Missions 

Regulation 
Conseil telephonique 


Interventions immediates 


I 


Plan rouge 

Sur le terrain, des membres de la CUMP sont places sous I'autorite 
du directeur des secours medicaux (DSM) 

- pratiquer les soins de psychiatrie d'urgence 

- trier et orienter les victimes et impliques 

- informer et conseiller les victimes sur les aides medico-psychologiques, 
medico-judiciaires et les associations de victimes 


Les missions des cellules d'urgence medico-psychologique. D'apres le Bilan de 
I'activite de I'UMP en 2000. (http://sante.gouv.fr/htm/pointsur/urgence/index.htm). 


le SAMU dans la mesure oil le primat 
est donne a l’organisation medicale 
alors que dans d’autres pays, notam- 
ment europeens, les soins prodigues 
aux victimes de catastrophes peuvent 
etre mis en place par des non-mede- 
cins, psychologues ou assistants sociaux. 

Les soins psychiatriques urgents se 


caracterisent par le travail effectue au 
contact du SAMU et des premiers se- 
cours au niveau du poste d’urgence 
medico-psychologique, installe a 
proximite du poste medical avance. II 
s’agit, en cas d’evenement collectif, 
d’accueillir, de trier et d’orienter les 
victimes ayant des manifestations 


psychologiques ou psychiatriques. L’in- 
tervention peut egalement s’effectuer 
au niveau du poste medical avance 
pour des patients ayant a la fois une 
pathologie somatique lourde et des 
troubles psychiatriques, avec agitation 
ou confusion, necessitant l’interven- 
tion d’un psychiatre pour un avis dia- 
gnostique et therapeutique. 

Aux consultations 

de psychotraumatisme 

et aux urgences medico-judiciaires 

En second lieu, ces soins psychia- 
triques urgents peuvent s’appliquer 
aux victimes degression dans le ca- 
dre de consultations de psychotrau- 
matisme, notamment a partir des ur- 
gences medico-judiciaires dont la mise 
en place se developpe dans les hopi- 
taux. Cette prise en charge a pour in- 
teret d’apporter une aide rapide aux 
victimes d’agression. 

Ainsi, une fois les premieres de- 
marches judiciaires effectuees et les 
eventuels soins medicaux administres, 
les victimes peuvent, si elles le souhai- 
tent et surtout si elles ont des mani- 
festations psychologiques ou psychia- 
triques, beneficier d’une consultation 
psychiatrique qui prend en compte la 
souffrance et les manifestations psycho- 
traumatiques qui bien souvent 
s ’instaurent des les premiers jours. La 
reponse a cette demande doit s’effec- 
tuer dans des delais rapides, condition 
indispensable a la prise en charge im- 
mediate des troubles. 

Autres modalites 

D’autres instances peuvent propo- 
ser le recours a la consultation spe- 
cialisee, notamment les associations de 
victimes, les secouristes ou les orga- 
nismes apportant une aide aux per- 
sonnes impliquees a partir du moment 
ou ils depistent chez les victimes une 
symptomatologie evocatrice. C’est dire 
l’interet d’une sensibihsation aux no- 
tions de stress et de trauma qu’il im- 
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porte de dispenser aupres des inter- 
venants qui se trouvent au contact des 
victimes ou des personnes impliquees 
lors des catastrophes. 

Comment reperer 

les populations exposees? 

L’un des premiers objectifs de l’e- 
quipe medico-psychologique est le re- 
perage des sujets qui ont ete exposes 
a Fevenement, afin de permettre une 
prise en charge adaptee. 

En cas de catastrophe, d’accident col- 
lectif (fig. 2) ou de prise d’otages de 
moyenne ou grande envergure, il est in- 


dispensable de reperer les populations 
qui ont ete exposees le plus violemment 
a Fevenement. En effet, paraii les cri- 
teres predictifs de la survenue d’un syn- 
drome psychotraumatique, la violence 
de Fevenement et la proximite d’expo- 
sition de la victime - toute autre consi- 
deration etant par ailleurs examinee - 
constituent des facteurs essentiels quant 
au risque de developpement de cette 
pathologie. A titre d’exemple, lors des 
evenements de la prison de Fresnes 
en mai 2001, il s’agissait non seulement 


de se preoccuper des 2 gardiens pris en 
otage pendant pres de 10 h, mais aussi 
des dizaines d’autres qui, pendant plu- 
sieurs heures, se sont trouves isoles alors 
que les malfaiteurs, araies, controlaient 
une partie de la prison. Il s’agissait aussi 
de ne pas meconnaitre les reactions 
psychologiques qui se sont exprimees 
au sein de l’equipe medicale qui s’est 
trouvee prise dans Fevenement (plu- 
sieurs soignants se trouvaient sur les 
lieux pour s’occuper d’un detenu chez 
qui des soins urgents etaient necessai- 
res au moment de la tentative d’eva- 
sion). Il a fallu aussi prendre en charge 


les families des surveillants et en par- 
ticular les enfants qui ont leur terrain 
de jeu a quelques metres de la prison 
et etaient presents lors de Fevenement. 

Et les sauveteurs? 

Ces interventions therapeutiques ur- 
gentes s’adressent aussi aux sauveteurs 
qui sont, paraii les sujets exposes, une 
categorie a part. En effet, on pouirait 
considered a premiere vue, qu’ils sont 
experimentes et de ce fait comme vac- 
cines contre le declenchement de ma- 


nifestations de stress pathologique ou 
de trauma. Si cette notion peut s’ave- 
rer juste dans quelques cas, elle n’est 
en rien une certitude, car il n’existe 
pas de protection contre les pheno- 
menes psychotraumatiques. Ceux-ci 
peuvent se declencher a tout moment, 
d’autant que la repetition des expe- 
riences de confrontation a des situa- 
tions extremes peut fragiliser le sujet 
et ce, jusqu’a une rencontre qui an- 
noncera le trauma. 

Par exemple, il arrive que de jeu- 
nes sauveteurs encore peu experi- 
mentes soient envahis par l’horreur 
de la situation a laquelle ils n’etaient 
pas prepares. Ce fut le cas lors de l’ac- 
cident de la gare de Lyon en 1988 ou 
de jeunes pompiers ont du travailler 
au contact de victimes mutilees dans 
l’enchevetrement des ferrailles des wa- 
gons du train de banlieue. Certains se 
sont trouves dans l’impossibilite d’ef- 
fectuer leur mission du fait de reactions 
particulierementviolentes de stress de- 
passe, se manifestant par des troubles 
digestifs a type de vomissements, de mal- 
aises avec perte de connaissance ou par 
d’autres manifestations. 

STRESS AIGU ADAPTE 
0U STRESS DEPASSE? 

Les troubles observes se caracteri- 
sent par des manifestations de stress 
aigu , considere comme adapte lorsqu’il 
mobilise des processus biologiques et 
physiologiques qui ont pour effet de 
mettre l’organisme en etat d’alerte et de 
defense afin d’eviter le plus efficace- 
ment possible le danger pour soi-meme 
ou pour les autres. 4 C’est en cela que 
cette reaction de stress est dite adaptee. 
Il n’y a alors pas de manifestations pa- 
thologiques a proprement parler. 

Mais, dans d’autres circonstances, il 
s’agit de stress depasse ? En effet, le 
stress est une solution inevitablement 
couteuse en energie. Si les phenome- 
nes de tension lies a Fevenement se 
prolongent, il peut y avoir epuisement 
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des defenses du sujet et passage du st- 
ress adapte au stress depasse. Cela peut 
se produire meme en cas d’evenement 
apparemment limite comme lors d’une 
agression qui parait mineure par sa 
rapidite ou par l’absence de violence 
excessive. En effet, ces parametres ex- 
terieurs au patient ne doivent pas ex- 
clure une disposition psychologique 
- peraianente ou circonstancielle - qui 
rend alors le sujet plus vulnerable a 
un stress depasse. Celui-ci se repere par 
la survenue de troubles non specifiques 
d’allure nevrotique ou anxieuse, avec 
notamment des manifestations pho- 
biques, des signes d’allure hysterifoime 
avec decharge emotionnelle particu- 
liere, des moments depressifs et an- 
xieux.Les troubles plus specifiques 
comprennent des manifestations qui se 
traduisent par une agitation desor- 
donnee et inefficace. A f inverse, il peut 
s’agir de manifestations de sideration 
qui empechent le sujet de passer a fac- 
tion. Les manifestations souvent obs- 
ervees lors d’evenements particuliere- 
ment violents sont les conduites 
automatiques : le sujet agit machina- 
lement comme s’il s’agissait d’un auto- 
mate ; il semble conscient, mais il est, 
en fait, dans un etat second. De nom- 
breux exemples de cet ordre ont ete 
observes apres les attentats oil les su- 
jets impliques quittaient le lieu de rex- 
plosion avec quelques blessures le- 
geres pour se rendre a pied sur leur 
lieu de travail ou a leur domicile, sans 
demander de l’aide ni tenir compte 
du choc pourtant evident qu’ils ve- 
naient de subir. Enfin, il est possible de 
rencontrer des manifestations de fuite 
panique oil le sujet se trouve dans fac- 
tion impulsive pouvant le propulser di- 
rectement sur le danger . 4 

Lors d’un evenement, un certain 
nombre de troubles psychopatholo- 
giques peuvent etre observes : un sen- 
timent d’abandon, comme si le sujet 
se sentait soudainement exclu du sen- 
timent d’appartenance a la commu- 


naute des hommes, ce qui se traduit 
par un profond desarroi qui envahit 
tout son etre et entrame un certain 
nombre de signes de regression, d’al- 
teration des fonctions subjectives de 
lien avec l’autre; l’importance de la 
culpabilite, les victimes se repliant sur 
elles-memes avec cette tendance a 
rejeter tout systeme de soin, se consi- 
derant, malgre le drame objectif 
qu’elles viennent de traverser, comme 
indignes de beneficier d’une attention. 
La culpabilite de celui qui vient d’e- 
prouver cette confrontation a f hoireur 
constitue done une reaction frequente, 
pour ne pas dire quasi systematique 
au decours de tels evenements. 

OBJECTIFS DES SOINS 
PSYCHIATRIQUES IMMEDIATS 

Informer les victimes 

du risque d'emergence 

d'un syndrome psychotraumatique 

Cette intervention therapeutique se 
situe dans un premier temps comme 
une action preventive, dans la mesure 
oil le dispositif de la cellule ne s’adresse 
pas a des sujets reperes en tant que pa- 
tients exprimant une demande dans 
un cadre de soin preetabli, mais avant 
tout en tant que sujets impliques qui 
ont ete exposes a f evenement et qui 
sont susceptibles de developper une 
pathologie par la suite. 

Il faut avoir conscience que certai- 
nes victimes peuvent se sentir relati- 
vement indemnes du point de vue des 
reactions psychologiques ou psycho- 
pathologiques alors que quelques se- 
maines plus tard, il n’en sera pas de 
meme. La resurgence de manifestations 
pathologiques indique l’emergence 
d’un syndrome psychotraumatique qui 
se traduit soit par un syndrome de re- 
petition, soit par des manifestations 
moins specifiques comme un syndrome 
nevrotique, depressif ou simplement 
des troubles du sommeil. 

C’est a ce titre qu’une feuille d’in- 
foraiation est distribute aux sujets qui 


Missions effectuees 
par TUMP en 2000 

MISSIONS: 700 

46 catastrophes traitees par plan rouge 

159 accidents catastrophiques a effets limites 

412 evenements a fort retentissement psycho- 
logique 

Une cinquantaine d'evenements non rattaches 
aux categories precedentes 

PERSONNES PRISES EN CHARGE 
PAR LE RESEAU 

5071 pour des soins immediats 

4100 en soins post-immediats 

1040 en consultation de psycho-traumatisme 


Tableau 


D'apres le Bilan de I'activite de 
I'UMP en 2000 (http://sante.gouv.fr/ 
htm/pointsur/urgence/index.htm). 

Une reorganisation de I'urgence 
medico-psychologique est en cours, 
motivee par une forte augmentation 
des interventions. Un nouveau bilan 
chiffre, sera effectue et publie en 2004 
(UMP: urgence medico-psychologique). 


le souhaitent. Cette feuille indique la 
possibilite de survenue d’un certain 
nombre de signes ou symptomes spe- 
cifiques du stress et du trauma. Au 
recto, sont indiques les lieux de consul- 
tations specialisees en psychotrauma- 
tisme. En cas de declenchement apres- 
coup de manifestations qui n’existaient 
pas au decours immediat de l’evene- 
ment, les victimes pouiront plus faci- 
lement faire appel a ces differentes 
structures. 

Desamorcer I'angoisse et le stress 

L’intervention therapeutique imme- 
diate vise a desamorcer I’angoisse et 
le stress , 6 au moyen d’une presence, 
d’une attention soutenue, de paroles 
visant a resituer le sujet dans une corn- 
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munaute d’etre s humains. II s’agit de 
permettre a la victime de reprendre 
pied avec une certaine foraie de realite, 
de l’aider a se soustraire au vecu de 
perte d’identite, de projection dans un 
univers d’hostilite, voire d’inhumanite. 

Ces traitements sont essentiels a 
mettre en place, car ils vont limiter le 
risque de declenchement dune nevrose 
traumatique a court ou moyen terme. 

La place de la chimiotherapie est 
a discuter au cas par cas. En cas de 
pathologie confuso-delirante ou lors 
du declenchement d’un etat psycho- 
tique aigu comme un acces maniaque 
ou une bouffee delirante, le recours 
aux neuroleptiques per os ou par voie 
injectable peut etre indispensable, le 
cas echeant associe a une hospitalisa- 
tion en milieu psychiatrique avec re- 
cours si necessaire a une mesure de 
placement (plutot a la demande d’un 
tiers qu’en placement d’office). Le plus 
souvent, il s’agit de manifestations 
anxio-depressives entrant dans le ca- 
dre des reactions immediates de stress 
avec bouleversement emotionnel qui, 
s’il s’accompagne d’une souffrance im- 
portante, peut justifier la mise en route 
d’un traitement symptomatique an- 
xiolytique (benzodiazepines ou hydro- 
xyrine [Atarax]). Cette prescription 
doit s’effectuer en accord avec le pa- 
tient de maniere a attenuer ces symp- 
tomes. II en est de meme en cas d’in- 
somnie ou de sommeil agite pouvant 
necessiter le recours a la prescription 
d’hypnotiques, en choisissant une mo- 
lecule n’entraihant pas de perturbation 
sur l’architecture et les cycles du som- 
meil (zolpidem [Stilnox] ou zopiclone 
[Imovane]). Les antidepresseurs sont 
moins utilises au cours de la phase im- 
mediate, etant donne le caractere evo- 
lutif et fluctuant de la symptomatolo- 
gy ; ils sont neanmoins presents 
lorsque l’intensite des manifestations 
d’au to devalorisation, du sentiment de 
decheance occupent le premier plan 
de la symptomatologie. On a alors re- 


cours a des molecules de la famille des 
antiserotoninergiques en choisissant 
eventuellement celles ayant un pole 
sedatif s’il existe de l’angoisse; cette 
appro che favorise le travail psycho- 
therapique de reprise du lien social 
et de reinvestissement relationnel. En 
outre, la famille des antidepresseurs 
evite tout risque d’accoutumance 
comme cela pourrait etre le cas avec 
les benzodiazepines. 

UNE ETAPE IMPORTANTE: 

LE PASSAGE AUX SOINS 
POST-IMMEDIATS 

Si le concept d’urgence, dans le ca- 
dre de l’organisation des soins mis en 
place notamment par les cellules d’ur- 
gence medico-psychologique, repre- 
sente une particularite qui se traduit 
sur le plan organisationnel par le Hen 
entre cellule et SAMU, Fun des ob- 
jectifs prioritaires de cette organisa- 
tion consiste aussi a preparer la mise 
en place de la phase post-immediate, 7 
c’est-a-dire la gestion des jours qui sui- 
vent l’evenement, a partir du lende- 
main jusqu’a 7 a 10 jours plus tard. 
C’est lors de cette phase que les soins 
seront les plus operants. C’est le temps 
minimal pour que les elements psycho- 
pathologiques puissent s’organiser. 

Sur le plan therapeutique, la phase 
post-immediate se caracterise par la re- 
duction des symptomes de stress ou 
par des signes parfois minimes qui an- 
noncent l’installation de la nevrose 
traumatique, en particular par le tra- 
vail de rumination torpide. 

Cette phase est essentielle, puisque 
c’est a ce moment privilegie qu’il s’agit, 
pour le patient, de tenter d’acceder a 
une mise en forme par la parole de son 
vecu traumatique afin de s’en eloigner. 

Le debriefing psychologique 

S’il parait illusoire de decrire avec 
precision les modalites pratiques de 
deroulement d’un debriefing au risque 
d’une certaine rigidite, voire d’un en- 


fermement, il parait possible, certes en 
modulant ces notions a la nature de 
l’evenement, de definir certaines Cons- 
tances, comme la taille optimale des 
groupes, la duree de la seance, les mo- 
dalites pratiques de son deroulement 
ainsi que la nature des participants. Les 
autres caracteristiques de la mise en 
place du debriefing concement le nom- 
bre et la qualite des participants, le mo- 
ment de realisation de l’intervention 
par rapport a la survenue de l’evene- 
ment, le nombre d’intervenants en po- 
sition de leader qui dirigeront le de- 
briefing. En ce qui conceme le nombre 
de sujets et leur qualite, il doit se si- 
tu er aux alentours de 5 a lOperson- 
nes, au maximum 12, dont le regrou- 
pement s’effectue par rapport a leur 
degre d’implication dans l’evenement. 
En effet, l’intervention vise a permet- 
tre l’offre d’un premier soin specifique, 
en premier lieu dirige a l’attention de 
ceux qui ont ete le plus exposes au 
traumatisme, meme si des sujets im- 
pliques ayant vecu l’evenement plus 
a distance doivent pouvoir etre concer- 
nes par l’intervention medico-psycho- 
logique a un titre peut-etre moins ca- 
racterise que le debriefing tel que nous 
essayons de le definir, qu’il s’agisse 
d’une reunion d’information ou d’une 
presence plus informelle. 

Traditionnellement, la conception 
selon laquelle se deroule une seance 
de debriefing, peut se resumer de la 
fagon suivante. Il s’agit d’informer les 
victimes sur les risques de manifesta- 
tions psychologiques ou psychiatriques 
au decours de l’evenement, de leur of- 
frir une aide a laquelle ils pourront 
faire appel, le cas echeant. 11 s’agit sur- 
tout de leur permettre, selon la concep- 
tion elaboree par Crocq, de verbali- 
ser l’evenement selon une procedure 
se rapprochant au maximum d’un phe- 
nomene abreactif. 5 Le depistage des 
sujets particulierement a risque cons- 
titue un volet toujours essentiel, avec 
le recours si besoin a un veritable soin 
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grace a la presence de 2 autres inter- 
venants prenant en charge des etats ai- 
gus reclamant une intervention plus 
specifique. 

Lebigot et al . 8 ont fourni un ap- 
port psychopathologique en proposant 
un eclairage nouveau sur la mise en 
pratique des modalites du debriefing 
a la frangaise. Lors d’un debriefing cha- 
cun doit pouvoir « raconter ce qu’il a 
vecu, exprimer ses emotions du mo- 
ment, verbaliser ce qu’il a imagine, 
fantasme ». 8 

QUELQUES REMARQUES 

Dans la perspective des soins psy- 
chiatriques immediats, il s’agit de dis- 
cuter l’etat actuel des publications no- 
tamment anglo-saxonnes 9 concernant 
les debriefing* conduits par ces auteurs 
et ce, de fagon comparative a ceux 
pratiques par les auteurs frangais ou 
francophones. A l’heure oil certaines 
etudes demontrent F absence d’effet 
benefique, voire une aggravation de 
l’etat des victimes qui serait liee a la 
realisation du debriefing, il importe de 
rappeler les reflexions critiques qui de- 
coulent de ces travaux et qui sont ac- 
tuellement considerees, notamment 
resumees par De Clercq et Yeraieiren 10 
avec en particulier les points suivants : 
il existe trop d’elements disparates en- 
tre les etudes censees etre comparees ; 
elles touchent des situations de cata- 
strophe beaucoup trop inhomogenes ; 
les procedures d’intervention se rap- 
prochent de la technique initialement 
decrite par Mitchell 11 dont la princi- 
pale caracteristique, qui la differencie 
des references francophones, tient au 
fait que Fexpression emotionnelle des 
victimes se trouve releguee au statut 
d’une enonciation qui ne peut s’ef- 
fectuer spontanement dans le cadre de 
la seance mais qui doit etre delivree 
par le sujet au moment prevu, en par- 
ticulier apres le recit du deroulement 
factuel de Fenonce ; autre point parti- 
culierement marquant, il s’agit de la 


formation de ceux qui conduisent ces 
interventions de debriefing qui ne sont 
nullement specialises, puisqu’il s’agit 
de travailleurs de la sante mentale, 
infirmiers ou travailleurs sociaux, 
contrairement a ce qui semble in- 
contournable pour les auteurs fran- 
gais, 5,8 a savoir une formation et une 
experience toute specifique permet- 
tant la conduite du debriefing. Ce type 
de constat conduit a relativiser les 
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SUMMARY Psychiatric care to victims in emergency 

Immediate psychiatric care are realised either in the frame of acute traumatic crisis centres or 
on specific psychotraumatic consultations. They are indicated for victims of disasters, collective 
accidents, and hostages taken as well as for rescuers themselves, so frequently exposed to ext- 
reme situations. They are also indicated for victims of numerous individual aggressions who are 
seen in medico-judiciary emergencies. Their purpose is to reduce clinical manifestations of st- 
ress (adapted or complicated) by a quick intervention and to prevent the risk of installation of a 
chronic psychotraumatic syndrome, which is the principal psychiatric complication linked to these 
situations. These immediate psychiatric care allow the organisation of rapid psychotherapeutic inter- 
ventions, i.e. psychological debriefing. 
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RESUME Soins psychiatriques urgents aux victimes 

Les soins psychiatriques immediats sont dispenses soit dans le cadre de la cellule d'urgence 
medico-psychologique, soit au niveau des consultations specialisees de psychotraumatisme. Ms 
sont aussi bien destines aux victimes de catastrophes, accidents collectifs, prises d'otages qu'aux 
sauveteurs eux-memes si souvent exposes a des situations extremes. Ms s'adressent egalement 
aux victimes des agressions individuelles qui sont regues aux urgences medico-judiciaires. Ms ont 
pour objectif de procurer par la rapidite de ('intervention une reduction des manifestations de st- 
ress immediat adapte ou parfois depasse, de maniere a attenuer le risque d'installation vers un 
syndrome psychotraumatique durable, principale complication psychiatrique liee a ces situations. 
Les soins psychiatriques immediats permettent la mise en place d'une therapeutique psychothe- 
rapique precoce, le debriefing psychologique. 
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